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 Streszczenie
Izolowany całkowity blok przedsionkowo-komorowy u płodu (CHB – complete heart block) w większości przypad-
ków wywołany jest przeciwciałami anty-Ro (SSA) lub anty-La (SSB) krążącymi w surowicy krwi matki. Przy rytmie 
komór poniżej 55/min. często rozwija się niewydolność krążenia. Przedstawiamy przypadek pomyślnego zakończe-
nia ciąży u seronegatywnej pacjentki, u której płodu w przebiegu CHB częstość rytmu komór zwolniła do wartości 
34/min. U noworodka rozpoznano kardiomiopatię gąbczastą obu komór.
 Słowa kluczowe: blok przedsionkowo-komorowy / kardiomiopatia / płód / 
   / echokardiografia / 
 Abstract
Isolated complete congenital heart block (CHB) in the majority of cases is associated with the presence of auto-
antibodies to SSA (Ro) and SSB (La) antigens in the maternal serum. The prognosis is less favorable in fetuses 
with a ventricular rate <55bpm. We have reported a case of a fetus with an isolated non-autoimmune CHB with an 
extremely low ventricular rate (34bpm) in which the outcome was favorable. In the neonate the non-compaction of 
the myocardium was diagnosed.
 Key words: heart block / non-compaction of the myocardium / fetus / 
   / fetal echocardiography / 
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Wstęp
	 Bloki	przedsionkowo-komorowe,	zwane	inaczej	zaburzenia-








































mie	 do	 3,9mm),	 sylwetka	 serca	 powiększyła	 się	 (Ha/Ca-0,51).	
(Rycina	2).	
	 Pogorszyła	 się	 kurczliwość	 obu	 komór.	Nie	 doszło	 jednak	
do	 rozwinięcia	 się	 niewydolności	 krążenia,	 ani	 obrzęku	
uogólnionego.	
	 Ze	względu	na	skrajnie	wolny	 rytm	komór	przed	porodem	
(34/min.)	 ciążę	 rozwiązano	 cięciem	 cesarskim	 w	 40	 tygodniu.	
Urodzono	noworodka	płci	męskiej	na	9	punktów	Apgar,	z	masą	
3020g.	 W	 EKG	 potwierdzono	 rozpoznanie	 całkowitego	 bloku	










Rycina 1. Całkowity blok przedsionkowo-komorowy, zapis M-mode. Rytm komór (V) 34/min, rytm przedsionków (A) 141/min.
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Pomyślne zakończenie ciąży u płodu ze skrajnie wolną czynnością komór (34/min.)...
Ginekol Pol. 2009, 80, 708-711
Dyskusja
	 Najczęstszą	 przyczyną	 powstawania	 całkowitego	 bloku	
przedsionkowo-komorowego	 u	 płodów	 z	 prawidłową	 anatomią	
układu	 krążenia	 są	 przeciwciała	 anty-Ro	 (SS-A)	 oraz	 anty-La	
































	 W	 obu	 przypadkach	 badanie	 histologiczne	wykazało	 prze-
rwanie	 pęczka	Hisa.	 Z	 kolei	 Jaeggi	 i	wsp.	 opisali	 4	 przypadki	
płodów	z	CHB	u	matek	seronegatywnych,	z	których	wszystkie	
przeżyły	[13].	
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Rycina 2. Kardiomegalia oraz przerost mięśniówki u płodu z całkowitym blokiem 
przedsionkowo-komorowym bez wady serca w 39 tygodniu ciąży. RV – prawa 
komora, LV – lewa komora.
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